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Sammendrag 
Sykepleiers veiledende funksjon belyses i denne oppgaven. Problemstillingen har fokusert  på 
hvordan sykepleier kan veilede pasienter med nyoppdaget multippel sklerose. Jeg har benyttet 
meg av systematisk litteraturstudie som metode i oppgaven. I veiledningen har jeg tatt 
utgangspunkt i  forandringsveiledning, slik Eide og Eide (2011) beskriver den. Jeg ønsker å 
beskrive og drøfte hvordan veiledning kan brukes for å hjelpe mennesker som befinner seg i en 
livskrise, og hvordan vi som sykepleiere kan bidra til at livet til pasienter med nyoppdaget 
multippel sklerose kan bli håndterbart.  
Studier viser at pasienter med multippel sklerose kan ha nytte av veiledning der fokuset er rettet 
mot hvordan en kan snu negative tankemønster til bedre trivsel og større motstandsdyktighet.  
Tilstrekkelig informasjon om sykdommen helt fra begynnelsen av sykdomsforløpet viser seg 
også hensiktsmessig. På denne måten blir pasientene bedre rustet til å takle det nye hverdagslivet 
med den kroniske sykdommen, multippel sklerose.  
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1.0 Innledning: 
1.1 Bakgrunn og begrunnelse for valg av tema og problemstilling 
Min store interesse for nevrologiske lidelser er grunnen til at jeg valgte ”multippel sklerose” som 
tema i min bacheloroppgave. Jeg har i praksis fått øynene opp for pasienter med nevrologiske 
lidelser. Disse pasientene opplever ofte at livssituasjonen trues. I Norge er det cirka 11. 000 
personer som er diagnostisert med multippel sklerose og hvert år får omtrent 350 mennesker 
sykdommen her i landet (MS-forbundet u.å). I verden er antallet mennesker som lever med 
sykdommen mer enn to millioner (ibid). På grunn av dette mangfoldet er det nødvendig for 
sykepleiere å ha kjennskap til denne sykdommen. Jeg ønsker selv å jobbe på en nevrologisk 
avdeling når jeg er ferdig sykepleier, og tenker derfor at denne sykdommen er aktuell for meg og 
lære mer om. Det er ikke bare det anatomiske som vekker min interesse, men også blant annet de 
enorme endringene en pasient med denne diagnosen kan få i sitt hverdagsliv. Som 
sykepleierstudent har jeg kommet opp i situasjoner der pasienter opplever sin livssituasjon som 
svært vanskelig. Grunnen til dette er at de ikke har fått den informasjonen de trenger jamfør sin 
sykdom. Jeg har observert viktigheten av god veiledning fra sykepleier i forbindelse med 
pasientens sykdom enten den er kronisk eller forbigående. En interessant observasjon er  at god 
informasjon skaper trygghet hos pasienten.  Jeg velger derfor å fokusere på hvordan sykepleier 
kan veilede i min problemstilling.  
Fagplanen for 2014 hevder  at det er en sykepleieoppgave at pasienten får stimulert sine egne 
ressurser for at de skal kunne mestre aktivitetene som følger hverdagslivet. På tross av 
pasientenes begrensninger skal de kunne ivareta sine grunnleggende behov ved hjelp av egne 
ressurser (Diakonhjemmet Høgskole 2014). Mitt ønske er at personer med en kronisk sykdom 
kan få leve et godt liv hjemme, så lenge som mulig. 
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1.2 Oppgavens oppbygging 
Foruten en innledende del, er oppgaven delt inn i; en teoridel, metodedel, funnpresentasjon, 
drøfting og konklusjon. I teoridelen tar jeg først for meg sykepleieteori, med fokus på Joyce 
Travelbee sitt syn på sykepleie (Travelbee 1971). Så tar jeg for meg veiledning i sykepleien, der 
jeg retter fokuset mot forandringsveilending (Se 2.3.1) som en veiledningsmetode (Eide og Eide 
2011:331-355). Deretter ser jeg på ulike sykepleiefaglige tilnærminger til veiledning. Til slutt 
presenterer jeg teori om multippel sklerose.  
I metodedelen klargjør jeg for hva metode ”er” , etter det  presenterer jeg litteraturstudie som min 
valgte metode. Metodedelen inneholder også beskrivelse av framgangsmåten jeg benyttet for å 
finne fire relevante forskningsartikler til problemstillingen. I funndelen presenterer jeg 
interessante funn knyttet til hvordan sykepleier kan veilede pasienter med nyoppdaget multippel 
sklerose. Deretter drøfter jeg funnene mine opp mot teorien. Til slutt konkluderer jeg med det jeg 
har kommet fram til som svar på min problemstilling. 
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1.3 Presentasjon av problemstilling 
Hvordan kan sykepleier veilede pasienter med nyoppdaget multippel sklerose ?  
 
1.4 Sentrale begreper 
Veilede:  Veiledning kan defineres som: 
 
      ”En formell, relasjonell og pedagogisk istandsettingsprosess som har til hensikt at 
fokuspersonens mestringskompetanse styrkes gjennom en dialog basert på kunnskap og 
humanistiske verdier” (Tveiten 2013:21).  
Multippel sklerose (MS): Multippel sklerose er en demyeliniserende autoimmun kronisk 
inflammatorisk sykdom. Sykdommen er kronisk. Inflammasjonen rammer ulike deler av hjernen 
og ryggmargen. Omfang og lokalisasjon på skaden bestemmer hvilke symptomer og plager 
pasienten får (Bertelsen 2012:315).  
Sykepleiers veiledende funksjon: En sykepleier kan ha flere funksjoner som for eksempel 
behandlende og pleiende. En av dem er veiledende. Sykepleier skal forstå pasienten som aktiv og 
deltakende, slik at man kan nå målet sykepleien har. På denne måten kan pasienten gjenvinne 
kontrollen over livet. Pasienten har derfor mulighet til å mestre sin egen situasjon. Dette er målet 
med sykepleien (Diakonhjemmet Høgskole 2014).  
Joyce Travelbee definerer sykepleie slik: 
 
       ”Sykepleie er en mellommenneskelig prosess der den profesjonelle sykepleieren hjelper en 
person, en familie eller et samfunn med å forebygge eller mestre erfaringer med sykdom og 
lidelse, og om nødvendig å finne en mening i disse erfaringene”(Kristoffersen 2012:216). 
 
     Denne definisjonen er kjent og akseptert allment. Den bygger på at alle mennesker rammes av 
lidelse og smerte og at sykepleiers oppgave er å hjelpe de rammende med å finne mening i 
situasjonen gjennom relasjon til den lidende (Ibid:216). 
 
Pasient: Mennesker som søker helsehjelp grunnet krise eller et problem er sykepleierens pasient 
(Kristoffersen 2012:217). I denne oppgaven har min pasient sitt problem knyttet til sin lidelse; 
multippel sklerose. 
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1.5 Avgrensning  
I min oppgave har jeg fokus på hvordan sykepleier kan hjelpe og tilrettelegge for at MS-
pasientene kan få leve et godt liv tross sine grenser. Egenmestring og motivasjon blir sentralt i 
denne veiledningen. Sykepleier skal veilede dem til å finne informasjon, håndtere behandling, 
sykdom og orientere seg.  Jeg velger å fokusere på unge pasienter i vestlige kulturer med 
nyoppdaget multippel sklerose inneliggende på nevrologisk avdeling. Den medisinske 
behandlingen for pasientene med multippel sklerose velger jeg ikke å fokusere på fordi denne 
type behandling ikke faller inn under min problemstilling. Kommunikasjon er grunnleggende for 
en god veiledning, jeg antar at sykepleieren i min oppgave behersker disse ferdighetene, det er 
derfor en del av min avgrensing. 
For å gjøre veiledningen mer konkret har jeg valgt å fokusere på en ung kvinne med nylig 
diagnostisert relapserende –remitterende multippel sklerose (RRMS). Pasienten sliter med 
symptomer som følger av denne lidelsen (se 2.5) og skal være inneliggende på Nevrologisk 
avdeling i rundt  2 uker.  
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2.0 Teoridel: 
2.1 Sykepleieteori  
Fokuset i oppgaven er rettet mot sykepleiers møte med pasient, og opplevelsen pasientene sitter 
inne med som nydiagnostisert med den kroniske sykdommen, multippel sklerose.  Jeg har valgt å 
benytte meg av Joyce Travelbees sykepleieteori. Travelbee vektlegger menneske-til-menneske-
forhold, der sykepleier  og pasient er likeverdige. Hun retter fokus mot sykepleiers rolle i 
prosessen når det gjelder å finne mening, mestre eller forebygge sykdom og lidelse hos pasient, 
men også til å hjelpe pasienten med å akseptere sykdommen og bevare håp (Kristoffersen 
2012:214).  
Den danske filosofen, Søren Kierkegaard sier at det sentrale i all hjelpekunst handler om å være 
der den hjelpetrengende er (Kierkegaard 1962-64).  
 
2.2 Joyce Travelbee sin sykepleieteori 
Joyce Travelbee er en sykepleieteoretiker som fremdeles er med på å forme sykepleien her i 
Norge. Hun fokuserer på de mellommenneskelige aspektene i sykepleien. Empati og ”terapeutisk 
bruk av seg selv” står sentralt i hennes sykepleietenkning (Kristoffersen 2012:213). Travelbees 
sykepleiefilosofi bygger på hennes menneskesyn der alle mennesker er unike og uerstattelige (se 
1.4.) Hun mener at en profesjonell sykepleier har to hovedfunksjoner. Det er å bistå 
enkeltpersoner, familier og lokalsamfunn for å forebygge eller mestre stress av sykdom og lidelse 
og å bistå enkeltpersoner, familier og lokalsamfunn i å finne mening i sykdom og lidelse, dersom 
det er nødvendig (Travelbee  1971:22-23).  
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2.2.1 Finne mening og mestring  
Ifølge Travelbee er det sykepleierens hovedoppgave å  hjelpe pasienten til å bruke erfaringene 
som er knyttet til lidelse og sykdom til å finne mening og mestre sykdommen (Kristoffersen 
2012:217). Ved å ha bestemte livserfaringer kan mennesker finne mening i de situasjonene man 
gjennomgår. Den tyske filologen, Nietzsche, hevdet: “ Han som har et hvorfor å leve for, orker 
nesten alle hvordan” (Travelbee 1971:162).  Travelbee sier også at det er sykepleiers oppgave å 
forebygge sykdom og få fram god helse (Kristoffersen 2012:217). Den profesjonelle sykepleieren 
må ha en forståelse av sykdommen som den erfaringen det er for mennesket. Det holder ikke å ha 
kunnskap om sykdommen, om etnologi, tegn, symptomer, behandling, pleie og prognose for så å 
overse henvendelser om sykdommens mening. En må som sykepleier forstå sykdom som en 
gjennomlevd opplevelse for et menneske for å kunne ha en mellommenneskelig relasjon der man 
kan hjelpe mennesker på en meningsfull måte (Travelbee 1971:85). Travelbees menneskesyn sier 
at vi som mennesker har en spesiell evne til å prøve å finne mening dersom man er syk, har 
lidelse eller smerte. Det vil derfor si at dersom vi mennesker blir utsatt for lidelse, smerte eller 
sykdom kan vi få en personlig vekst og utvikling (Kristoffersen 2012:216).  
 
2.2.2 Mellommenneskelig forholdet 
Travelbee sier at ” Dersom sykepleieren mangler evnen til å ”se” mennesket i pasienten, vil 
omsorgen bli upersonlig, overflatisk og mekanisk”. Sykepleierens oppgave er å se bort fra sine 
fordommer på pasienten og se dem som den personen de er  (Kristoffersen 2012:220). Travelbee 
mener at kvaliteten på sykepleien hovedsakelig er bestemt av sykepleiers oppfatning av den syke 
og hennes forestillinger om mennesket (Travelbee 1971:25). Det er gjennom kommunikasjon 
med den enkelte pasient at man klarer å se hva som er ulikt fra andre pasienter og dermed se 
pasienten som en person. Det er også viktig å være våken for hva som er pasientens behov uten å 
fremme sine egne behov. Travelbee mener at det å bli kjent med pasienten som person og se hans 
behov er en nødvendighet for å kunne planlegge sykepleie rettet mot pasientens behov 
(Kristoffersen 2012:221). Det er den profesjonelle sykepleieutøveren som må være med på å 
etablere et menneske-til-menneske forhold . Et kjennetegn ved et mellommenneskelig forhold er 
at det må være en gjensidig forståelse og holdning til hverandre der man ser på hverandre som 
unike mennesker, ikke som ”pasient” eller ”sykepleier” (Travelbee 1971:119).  Dette forholdet 
etableres i en gjensidig prosess gjennom ulike faser: Identitetsbygging ved første møte, empati, 
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sympati og der man får kontakt med felles forståelse av et problem (Kristoffersen 2012:219).  
 
2.3 Veiledning i sykepleie 
Veiledningsteori rettes til ulike målgrupper. I min oppgave ønsker jeg å legge vekt på veiledning 
fra sykepleier til pasient med nyoppdaget multippel sklerose. 
Hensikten med veiledning for sykepleier er å bidra til at pasienten kan få økt 
mestringskompetanse. På denne måten kan pasienten  få en så normal hverdag som mulig 
innenfor sine grenser (Tveiten 2013:65).  
En person som har fått en kronisk sykdom har samtidig fått nye grenser som preger hverdagen, 
grenser en ikke eide tidligere og som ikke andre har. Selvbildet vil derfor bli truet og en må som 
veileder hjelpe pasient med å akseptere det nye selvbildet (Fjerstad 2011:179). 
Veilederen kan spørre seg selv: ”hvem er jeg, hvem vil jeg være som person og veileder”. Dette 
spørsmålet kan gjøre sykepleiere mer livsbevisst fordi det berører grunnleggende eksistensielle 
og etiske spørsmål.  
Det er tre punkter veilederen bør ta hensyn til for selvrefleksjon: Det er å se seg selv som 
privatperson, se seg selv som profesjonsutøver innen sykepleiefaget og se seg selv som veileder. 
Dersom disse punktene reflekteres rundt vil veileder oppleves som mer troverdig for pasient og 
sykepleier vil være i stand til å gå inn i veiledningsrollen på en helhetlig og tydelig måte 
(Ibid:119). 
 
2.3.1 Forandringsveiledning som metode  
Forandringsveiledning er en metodisk retning innen veiledningspedagogikk, den er analytisk og 
endringsorientert (Eide og Eide 2011:338). Veiledningen skal bidra til at pasient skal få kontroll 
over de følelsene som kan forhindre bedring og skape forverring (Ibid:352).  
Pasientens tanker, følelser, kropp og adferd, altså alt det som former bevisstheten om seg selv og 
det pasienten omgås, er fundamentet bak denne metoden.  Det er viktig at pasienten selv kommer 
med mål som ønskes oppnådd. På bakgrunn av dette kan behandlingen og veiledningen foregå. 
Bakgrunnen for denne typen veiledning er at en antar at pasients tankegang og handlingsmønster 
er uhensiktsmessig grunnet en forestilling om sin sykdom, noe som fører til en mer belastende 
livssituasjon for pasienten. Målet er at pasienten skal forstå mønstre i sin tankegang, sine følelser, 
og fysiologiske og atferdsmessige handlinger i forhold til sin helsetilstand, slik at han/hun kan 
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endre negativ måte å tenke på, følelser, reaksjon og hvordan han/hun handler mer hensiktsmessig 
(ibid).  
 
 
Behandlingsmodellen grunnfester seg i fem hypoteser: 
 
(Eide og Eide 2011:352). 
Kognitiv modell for veiledning innebærer å få pasient til å lede seg selv. Altså organisere og styre 
seg selv, løse sine problemer, mestre situasjoner og kommunisere hensiktsmessig. Det er også 
hensiktsmessig å forberede pasienten på eventuelle tilbakefall til uhensiktsmessige tankemønstre. 
Ved å gjøre pasient bevisst på dette vil pasient kunne håndtere det lettere. For å oppnå en 
forandring hos pasienten er man avhengig av motivasjon hos den enkelte (Eide og Eide 
2011:352). Undervisningstidspunktet bør ta hensyn til pasientens sykdomsaktivitet og ønsket 
pasienten har for oppstart av behandling. Motivasjon og lyst for å lære er viktig for at 
undervisning og veiledning skal bli vellykket (Espeset m.fl. 2013:249). Veileder kan styrke 
motivasjonen til pasienten ved å bekrefte den motivasjonen som er hos pasienten.  
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2.4  Sykepleiefaglige tilnærminger til veiledning 
 
2.4.1 Relasjon: 
Man benytter til daglig ordet relasjon dersom mennesker står i forhold, kontakt eller har 
forbindelse med hverandre. Sykepleieren står  derfor i relasjon til pasienten (Eide og Eide 
2011:17). En er avhengig av en god relasjon for å gi god veiledning. Derfor er det viktig at den 
som veileder har god kompetanse på relasjonsbygging for at veiledningen skal være av kvalitet 
(Vråle 2015:110). God relasjonsbygging er viktig  i alle forhold til pasienter og pårørende, 
spesielt i forandringsveiledning. Studier viser at relasjonen kan være avgjørende for resultatene 
av behandlingen (Ibid:140). Denne mellommenneskelige relasjonen består i utveksling av tegn og 
signaler (Eide og Eide 2011:17). Det viser seg at sykepleiers evne til å lytte, forstå og skape god 
kontakt og allianse er hensiktsmessig for å skape motivasjon for utvikling og endring hos 
pasienten (Ibid:140). Selvrefleksjon og en bevissthet om seg selv som veileder er viktig, slik at 
man kan skille mellom egne tanker og følelser, og det som er viktig for pasienten for å få til en 
god relasjon. Sykepleieren må derfor være oppmerksom på seg selv og på pasientens følelser og 
tanker. Det er viktig at veileder er lyttende, forståelsesfull, aksepterende og tolererende og at man 
kan være bekreftende til pasient. På denne måten skapes en anerkjennende relasjon (Vråle 
2015:123-127). Vråle beskriver ulike feller som sykepleiere kan gå i når de veileder (Ibid:143-
144). Humor kan være med på å skape relasjon og gi pasient et annet perspektiv på sin situasjon, 
og kan derfor være en viktig ressurs for å minske spenningen hos pasient. Derimot er det viktig å 
være klar over at ikke all humor er lov på et profesjonelt nivå og er derfor en utfordring å holde 
den på et sunt nivå (Eide og Eide 2011:243). 
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2.4.2 Mestring:   
I vår kultur er mestring forstått som det å være i stand til å utføre en handling. Det er også 
vesentlig å fokusere på de følelsene og de forventningene man har til sin evne til å utføre 
handlinger.  Det er dette som gjenspeiler vår mestringskompetanse. Mestringskompetansen vi har 
er avhengig av at vi vedlikeholder og videreutvikler den som en livslang prosess (Tveiten 
2013:65). Mestring kan forstås som uoversiktlige og komplekse prosesser. Hva mestring er, vil 
variere fra person til person, og fra hvilken situasjon og kontekst man er i, men felles kan man si 
at mestring kan forståes som summen av intrapsykiske og handlingsorienterte forsøk på å 
kontrollere, tåle og redusere de belastningene som kommer innenifra og utenifra (Eide og Eide 
2011:166). Pasient har behov for å få informasjon om viktigheten av på skape en god indre dialog 
med seg selv som støtte og hjelper for bekymring, tanker og følelser. Det at pasient ser negative 
tanker som en usannhet er viktig og fokuserer mer på tankene som gir styrke, motivasjon og 
støtter. Denne metakognitive posisjonen hjelper for smerte og tretthet og for andre symptomer. 
Dette er en type mestringsstrategi (Fjerstad 2011:261-263). God mestring for pasient er avhengig 
av tilgang og evne til å benytte seg av ulike ressurser som; kunnskapsforståelse, ferdigheter, at 
man er sosialt sterk, at man har tilgang på folk som kan hjelpe eller på nyttig utstyr. Det er viktig 
at pasienten vet hvilke ressurser man er eier til og hvilke mestringsstrategier man har. 
Bevisstgjøringen på disse områdene kan gjøres gjennom veiledning (Ibid:66). Problemløsende 
mestringsstrategi henger sammen med pasienten har en opplevelse av å ha fått nødvendig og god 
informasjon allerede da diagnosen blir satt. Sykepleieren med spesial kunnskaper om multippel 
sklerose følger pasienten tett opp for å gjennomføre praktiske øvelser som krever tid for å mestre 
(Espeset m.fl. 2013:249). Studier har vist at pasienter med multippel sklerose opplever at de ikke 
mestrer like mye nå som tiden før diagnosen. Denne mangelen på mestring har hos mange 
resultert i depresjon og bekymring (Tan-Kristanto og Kiropoulos 2015:643). Det finnes lærings- 
og mestringssentre på mange sykehus i dag. Disse sentrene har til hensikt å tilrettelegge og 
koordinere forskjellige tilbud til blant annet mennesker med kronisk sykdom og tilhørende 
familie. På denne måten bidrar dem til helsefremming gjennom læring av kunnskap og 
holdninger (Foss 2012:24). 
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2.4.3 Empowerment: 
Empowerment blir definert som makt og kontroll over forhold som påvirker helsen vår til det 
bedre (Mæland 2012:221). Denne makten og kontrollen skal sykepleier overføre til pasienten ved 
hjelp av sin kunnskap om sykdommen, informasjon om rettigheter som pasienten kan benytte seg 
av, introduksjon av ulike hjelpemidler, opplæring i medikamentell behandling og annen 
behandling (Eide og Eide 2011:19-21). Man benytter ofte begrepet empowerment dersom man 
snakker om brukermedvirkning. Med empowerment vil man at personer i en avmaktssituasjon 
skal bli styrket og få kraft og makt til å få makt over egen helse. Det kommer fram av pasient og 
brukerrettighetslovens paragraf 3-1 at pasienter har rett til medvirkning dersom de tar imot helse- 
og omsorgstjenester. Empowerment øker pasienters selvbeherskelse, kunnskaper og ferdigheter 
for å få makt og kontroll over eget liv, gjennom ulike aktiviteter og prosesser. Dette har vært et 
viktig fokus i arbeidet til lærings- og mestringssentre helt fra starten (Hvinden 2011:55). 
Forskning på aktivitet og organisering av lærings- og mestringssentre viser at  det i en rapport 
kommer fram at ansatte mener at det er utfordringer ved å «få til reell brukermedvirkning, og 
dilemma forbundet med brukerens rett til å foreta egne valg» ved lærings- og mestringssentrene 
(Foss 2012:24). 
2.4.4 Empati: 
Dersom vi lever oss inn i andre menneskers følelser og prøver å forstå dem, har vi det vi kaller 
for empati. Empati handler altså om medfølelse og innlevelse i pasientens situasjon (Tveiten 
2013:110). Dersom vi som sykepleiere har en empatisk holdning kan vi bli ”for mye” involvert i 
situasjonen til pasient og dermed bli utmattet og etter hvert utbrent. Her kan refleksjon over våre 
handlingsvalg i prosessen med pasienten forebygge en eventuelt utbrenthet (Vråle 2015:80-81).  
Det er altså viktig å være klar over hvor man selv står med egne følelser og at det ikke er deg selv 
det handler om samtidig som man skal kunne se situasjonen fra pasientens synsvinkel. Dersom 
man som veileder er i stand til å vise empati vil den hjelpetrengende føle seg anerkjent (Tveiten 
2013:110). Anerkjennelse  er avhengig av og muliggjør empati (Vråle 2015:119).  En er avhengig 
av empati for å drive med hjelpende kommunikasjon. En vil ikke dra nytte av om man forstår 
pasienten om man ikke praktiserer på bakgrunn av forståelsen til pasientens beste. En er i praksis 
prisgitt empati for å ha en god kommunikasjon, der man ser bekymringer og andre følelser hos 
pasienten (Eide og Eide 2011:36). 
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2.5 Multippel sklerose 
Multippel sklerose er en demyeliniserende autoimmun inflammatorisk sykdom som er kronisk.  
Dette vil si at  immunforsvaret til kroppen vår angriper myelinet på ulike steder i 
sentralnervesystemet, det vil si hjernen og ryggmargen (Rodriguez, Kantarci og Pirko 2013:3-4). 
Gliaceller produserer myelin og det blir da et  slags fettlag som isolerer nervebanen.  
Nerveimpulsen fra  cellene blir hemmet når myelinet brytes ned i cellene.  Avhengig av 
størrelsen på skaden går nervesignalene tregere,  får en stopp eller stopper helt opp. Symptomene 
hos pasienter med multippel sklerose vil derfor være ulike avhengig av størrelsen på skaden og 
dens lokalisasjon (Bertelsen 2012:314). De symptomene man får i startfasen av sykdommen 
kommer mindre til uttrykk eller forsvinner ved et senere tidspunkt, dette henger sammen med 
hvor mye arrvev som har blitt produsert (Espeset m.fl. 2013:244). Noen blir raskt fullt 
pleietrengende og avhengig av rullestol, mens mange pasienter lever et så godt som ”normalt” liv 
med diagnosen multippel sklerose der funksjonsevnen er god. Det kliniske forløpet varierer altså 
fra pasient til pasient (Bertelsen 2012:316).  Man deler inn i tre typer multippel sklerose, jeg 
fokuserer på den førstnevnte; Relapserende- remitterende (RRMS)/ anfallsvis multippel sklerose, 
Sekundær progressiv multippel sklerose er en kronisk progredierende fase av sykdommen og 
primær progressiv multippel sklerose (PPMS), denne typen forkommer hos 10%-20% (Rodriguez 
m.fl. 2013:35). Dersom pasient har den Relapserende- remitterende (RRMS) formen for 
multippel sklerose vil han oppleve at symptomene opptrer i perioder. Symptomene forverres før 
de etter hvert blir bedre og så forsvinner igjen. Dersom symptomene forverres opplever pasient et 
relaps, da kommer symptomene raskt og er tilstede i minst 24 timer. Dette kan både være gamle 
eller helt nye symptomer som oppstår. Mellomtiden til disse relapsene er stabile, denne perioden 
kalles remisjon. Det hender at symptomene ikke forsvinner helt i denne perioden. Cirka 30 % av 
alle som har multippel sklerose har denne formen (Celius u.å). 
 
2.5.1 Årsak til multippel sklerose 
Ifølge en doktorgradsavhandling skrevet av Pål Berg-Hansen, kommer det fram at man etter 
migrasjon til Norge kan se at forekomsten av at multippel sklerose er endret. Det er faktorer i 
miljøet her i Norge som mulig gir risiko for negativ sykdomsutvikling (Berg-Hansen 2016:157). 
Det er enda uklart hva som forårsaker demyeliniseringen ved multippel sklerose, men det er slått 
mistanke om at lite tilskudd av vitamin D, arvelige faktorer og virusinfeksjoner kan sette i gang 
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en slik demyelinisering (Bertelsen 2012:314). I starten av sykdomsprosessen blir T-lymfocyttene 
aktivert i den perifere blodsirkulasjonen.  Disse T-lymfocyttene passerer etter hvert blod-hjerne-
barrieren, i en reaksjon med makrofager skaper de en inflammasjon lokalt i sentralnervesystemet. 
Denne inflammasjonen resulterer i at inflammasjonsfremmede substanser blir frisatt i området, 
det vil si at flere T-lymfocytter kommer til området, dette vil på nytt forverre inflammasjonen.  
De stadige forverringene av inflammasjonsreaksjoner i CNS, vil til slutt gi flekkvise områder 
med skade eller resultere i at myelinet er helt borte i noen områder av den nerven som er angrepet 
(Rodriguez m.fl. 2013:114). Nevrologiske symptomer vil da oppstå grunnet nerveimpulsenes 
mangel på passasje til slike områder. Hurtig repareringsprosess, på tross av dette vil det dannes 
arrvev også kaldt plakk. Bortfallsymptomer som lammelser kommer som følge av skade eller helt 
bortfall av myelin slik at ledningsevnen svekkes. Disse bortfallsymptomene oppstår så lenge det 
blir produsert myelin.  Når myelinet er ferdigprodusert vil symptomene forsvinne (Bertelsen 
2012:314). 
 
2.5.2 Forekomst 
Studier har vist at forekomsten av multippel sklerose øker med avstanden til ekvator. Det 
kommer hele tiden flere mennesker til Norge fra ikke-vestlige land der forekomsten av multippel 
sklerose er mindre, dette gir grunn til å tro at disse sannsynligvis vil få en raskere 
sykdomsutvikling av multippel sklerose enn den etniske norske befolkningen (Berg-Hansen 
2016:157).  Forekomsten av sykdommen vil være varierende fra land til land og avhengig av 
etnisk bakgrunn. Man ser at multippel sklerose hyppigst oppstår i tempererte regioner der 
befolkningen er hvit. Sykdommen oppstår oftest fra 20-40 årsalderen, og man anslår at damer 
dobbelt så ofte blir rammet enn menn (Espeset m.fl. 2013:243).  Utbredelsen i Norge er 70-160 
per 100 000 innbygger. Hvert år blir det beregnet 5-6 nye tilfeller per 100 000 innbygger. Til 
sammen i Norge i dag lever det omtrent 7500 mennesker som har diagnosen, multippel sklerose 
(Bertelsen 2012:315). 
 
2.5.3 Behandling  
Det finnes i dag ingen kurativ behandling mot multippel sklerose. Hensikten med behandling er å 
minske lengden og hyppigheten på attakkene og også å forhindre en progressiv utvikling av 
funksjonssvikten (Espeset m.fl. 2013:246-247). Den medisinske behandling mot multippel 
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sklerose kan deles i to grupper; en sykdomsmodulerende og en symptommodulerende. De 
sykdomsmodulerende legemidlene har til hensikt å få sykdomsutviklingen til å gå saktere og de 
symptommodulerende legemidlene vil gjøre symptomene bedre slik at også livskvaliteten økes 
(Ibid:246-247).  
I følge ”Nevroplan 2015” utgitt av Helse- og omsorgsdepartementet, skal det i løpet av et treårig 
modellprogram i kommunen opprettes tilrettelagte treningstilbud for personer med nevrologiske 
sykdommer. Aktivitet er viktig. Med aktivitet kan man forebygge sekundære komplikasjoner, 
livsstilssykdommer som inaktivitet og sosial isolering kan bidra til. Sykepleier kan her informere 
pasienter om slike eventuelle tilbud og denne viktigheten rundt aktiviteten. Helsedirektoratet kom 
også i 2009 ut med en aktivitetshåndbok. Denne boken tar for seg ulike sykdommer og konkret 
aktivitetsplan med anbefalinger  som forebygger og behandler en aktuell sykdom (Helse- og 
omsorgsdepartementet 2011:13). 
En relativ ny behandling mot multippel sklerose er stamcelletransplantasjon. I følge 
helsemyndighetenes vurdering av forskningen på autolog stamcelletransplantasjon ved multippel 
sklerose gir ikke forskningen sikre svar når det gjelder hvilken effekt denne behandling har for 
folk med multippel sklerose, den er ikke godt nok dokumentert (Hammersland 2015:3). 
Behandlingen har vist seg å fungere på flere pasienter, mange har blitt attakkfrie etter 
stamcelletransplantasjon. Det ser derfor ut som det er stort behov på mer forskning innenfor 
denne behandlingen (ibid).  
2.5.4 Kronisk sykdom 
Det å ha en kronisk sykdom vil si at man både er syk og frisk, ikke enten syk eller frisk. 
Utfordringen her ligger i å tenke både-og, ikke tenke enten-eller (Fjerstad 2011:16). Kronisk 
sykdom har generelt vært knyttet til teori om stressmestring og krise. Dersom man får en kronisk 
diagnose føres man inn i en krise. Krisen må bearbeides og stress må takles. Men en beskjed om 
kronisk sykdom kan også være en lettelse fordi man endelig har et svar på noe som i en lengre 
periode har vært usikkert, her blir krisen mer eksistensiell enn traumatisk. Når sykdommen tar 
kraft i hverdagen og er med på å gjøre en endring i livet, kommer den ”krisen” en må mestre og 
leve på en annen måte enn før (Ibid:18). Det finnes ingen snarveier til mestring (Ibid:37). 
 
 
 19 
2.6 Symptomer og problemer ved multippel sklerose 
Som nevnt i punkt 2.3. vil symptomene variere hos denne pasientgruppen. Symptomene har sin 
forklaring fra hvor i sentralnervesystemet inflammasjonen sitter. De hyppigste symptomene 
sykdommen kommer til uttrykk med er; synsforstyrrelser, føleforstyrrelser, nedsatt kraft i 
musklene i armer og bein, urinlatingsendringer og i tarmfunksjonen, problemer med 
seksualiteten, forstyrrelser i koordinasjon, balanse, svelge og tale (Espeset m.fl. 2013:243-244).  
Dersom man har noen av disse symptomene kan plasseringen på inflammasjonen lokaliseres.  
Pasienter med multippel sklerose sliter også ofte med psykososiale symptomer, dette omfatter 
fatigue, det vil si tretthet uten spesiell årsak, angst, depresjon, smerter og kognitive problemer 
ved hukommelse, konsentrasjon, vanskelig for å planlegge og løse problemer som er 
sammensatte (Ibid:243-244). Symptomene multippel sklerose byr på enten de går ut over det 
motoriske eller om de er ”usynlige” fører jevnt til en kraftig redusert livskvalitet knyttet til helse. 
Forskning viser at den største andelen av pasientene som er deltakende på rehabiliteringsopphold 
ved MS-senteret Hakadal, er tilfreds og mener at oppholdet de har her vil ha positiv innvirkning 
på deres mestrings- og funksjonsnivå (Holmøy, Hanssen og Beiske 2012:523-524). Studiet viser 
at nedsatt livskvalitet hos pasienter med multippel sklerose var mest relatert til blæredysfunksjon 
og mindre knyttet til funksjonssvikten (Frugård m.fl. 2012:172). Omtrent 80% av pasientene er 
preget av en attakkvis sykdom (RRMS) til å begynne med. Cirka 50% av disse preges av et 
sykdomsforløp som varierer og en etter hvert forverring av symptomene, det er denne typen vi 
kaller sekundær progressiv multippel sklerose (SPMS). Mens 15 % av alle pasientene opplever 
heller en stadig forverring helt fra starten av sykdomsforløpet, uten attakker, denne typen kalles 
primær progressiv multippel sklerose (PPMS) (Espeset m.fl. 2013:244). 
Omtrent 50% av  pasientene med multippel sklerose er plaget med depresjon og angst (Ibid:245). 
Studier på et utvalg personer med en nydiagnostisert multippel sklerose,  viser at depressive 
symptomer var signifikant assosiert med deres mestringstro, motstandsdyktighet, at de var 
fokusert på problem og følelser og at de unngikk mestringsstrategier (Tan-Kristanto og 
Kiropoulos 2015:641).  
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2.7 Sykepleie til pasienter med multippel sklerose 
Hvor stort behov det er for sykepleie, kommer an på i hvor stor grad man har blitt rammet av 
sykdommen. Jo større svikt det er i pasientens grunnleggende behov jo mer ivaretakelse er det 
behov for (Espeset m.fl. 2013:247). Forskning viser til at pasient trenger mer informasjon og 
rådgiving helt i startfasen av nyoppdaget multippel sklerose, spesielt i forhold til hvordan man 
takler tilbakefall (Matti m.fl. 2010:159). 
Studier viser at pasientenes innstilling og evnen de har til å dele sine tanker og følelser, har god 
effekt på å kunne tilpasse seg de endringer i livet som følger med multippel sklerose (Dennison 
m.fl. 2013:980-982). I tillegg vil det å lære seg konkrete strategier for å leve med diagnosen være 
hensiktsmessig for tilpassing av endringer (Ibid:980-982). Pasienter med multippel sklerose har 
som regel vært syke lenge og opplever en stadig forverring av sykdommen. Dette resulterer ofte i 
sorg, frustrasjon og økt behov for hjelp grunnet sitt funksjonstap. På grunn av pasientenes 
erfaringer er de ofte mer bestemt og klar på hva de ønsker hjelp til, hvilken måte hjelpen utføres 
på og hvilken behandling og tjenester de vil ha. Derfor er det viktig for oss som sykepleiere å 
være med på å skape en god dialog og et godt samarbeid med pasienten slik at man kan komme 
frem til gode løsninger sammen med dem (Espeset m.fl. 2013:247). 
Når en skal veilede pasient med multippel sklerose kan det være nyttig å ta hensyn til at dagene 
hos pasienten kan variere fra gode til dårlige, knyttet til attakkene. Hverdagen til disse pasientene 
kan være som en ”berg-og-dal-bane”, formen går fort opp og ned (Hanssen 2013:190-199). 
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3.0 Metode: 
3.1 Hva er metode? 
Gjennom metode kan man tilegne seg ny kunnskap og finne løsninger på problemer. Metode er 
med andre ord en framgangsmåte og et redskap. Man velger den metoden som vil klargjøre 
problemstillingen man vil undersøke på den beste faglige måten. Den valgte metoden bidrar til at 
vi får nødvendig informasjon til det vi skal undersøke. Forskjellige metoder belyser 
problemstilling ulikt (Dalland 2012:111). Ved forskning benytter man enten en kvantitativ og 
kvalitativ metode. En kvantitativ forskning vil gi resultater som er preget av tall, mens en 
kvalitativ forskning er basert på menneskers meninger og oppfattelser rundt ulike temaer og gir 
derfor ikke svar i form av tall (Ibid:112). For å finne svar på en problemstilling kan en som regel 
gå til verks med ulike metoder, derfor må man ta valg om hva som er den beste fremgangsmåten 
og hvilken metode som egner seg best praktisk. Etikk, økonomi, tidsbruk sammen med hva 
forskeren behersker best er viktige forhold å ta hensyn til ved valg av metode (Dalland 
2012:114). Anerkjente metoder har godkjente regler som må være fulgt for at undersøkelse skal 
bli godkjent som forskning. Forskeren må også gjøre det klart at usikkerheten hos metoden kan 
ha hatt innvirkning på resultatet i forskningen (Ibid:114). 
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3.2 Litteraturstudie  
For å kunne  arbeide med min bacheloroppgave var det nødvendig for meg og innhente data fra 
andre kilder enn fra det som står i pensumlisten vår. Forskning er fagfellevurdert av eksperter 
innenfor det aktuelle fagområdet, det vil si at de vurderer og godkjenner innholdet i forskningen. 
Dalland sier at mange lærebøker ikke er oppdatert og han anbefaler oss dermed å benytte 
forskningsartikler (2012:78). Forskning gir oss ny informasjon innenfor et område, det kan også 
gi oss sammenligninger, likhetstrekk og belyse motsetninger (Dalland 2012:70-79). Kildene er 
avgjørende for min oppgaves troverdighet og det faglig innholdet. Derfor er det viktig at jeg er 
kritisk til bruk av kilder, samtidig beskrive og begrunne valget av kildene jeg har brukt. I følge 
Leht og Thurén er kildekritikk et samlebegrep for de metodene man bruker for å sortere 
verifiserte opplysninger fra spekulasjoner (Ibid:67). 
Litteraturstudie er metoden jeg valgte til min bacheloroppgave, det vil si at jeg søker systematisk 
etter forskningslitteratur i databaser som er relatert til problemstillingen min. Forskningen skal gi 
meg oppdatert kunnskap som jeg kan bruke for å få svar på min problemstilling om hvordan 
sykepleier kan veilede pasienter med nyoppdaget multippel sklerose. Forskningslitteraturen skal 
jeg bruke som grunnlag til å drøfte hvordan veiledning til pasienter med nyoppdaget multippel 
sklerose kan gjøres. I denne drøftingen støtter jeg meg på teorien som jeg har presentert 
innledningsvis (ibid). På denne måten får jeg mulighet til å drøfte forskningsfunnene mine opp 
mot teorien (Dysthe, Hertzberg og Hoel 2010:158-166). Jeg tar utgangspunkt i nøkkelord i 
problemstillingen min og gjør et bredt søk etter Dallands anbefalinger (Dalland 2012:139).  
 
3.3 Søkeprosessen  
 3.3.1 Forberedelser 
Før jeg begynte søket satt jeg opp en liste over eksklusjonskriterier og inklusjonskriterier for mitt 
forskningssøk. Inklusjonskriteriene mine var at forskningen ikke skulle være eldre en 15 år, 
studier fra vestlige land og de skulle være fagfellevurdert. Jeg var interessert i både kvantitativ og 
kvalitativ forskning for å få et bredt perspektiv på pasienterfaringer med sykdommen multippel 
sklerose, og forskning på veiledning fra sykepleie til pasienter med multippel sklerose. Jeg 
ekskluderte alle review/oversiktsartiklene, fordi disse ikke presenterer ny og original 
forskningsdata (Dalland 2012:79). I planleggingen av søkeprosessen  valgte jeg å ta for meg fire 
forskjellige databaser; Sykepleie Forskning, tidsskrift for Den norske legeforening, CINAHL og 
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google scholar. Dette gjorde jeg for å få en oversikt over tematikken, men det ble for 
uoverkommelig å gå inn på alle disse databasene i forhold til antall forskningsfunn. Jeg valgte 
derfor til slutt å begrense mitt hovedfokus til CINAHL. Dette på grunn av min etter hvert gode 
kjennskap til CINAHL og fordi de har samlet sykepleieforskning der.  
I bearbeidelsen av studienes innhold benyttet jeg meg av ordboken,”ifinger”. Ordboken ligger på 
skolens nettsider under bibliotekets ressurser.    
 
 
3.3.2 Søket 
CINAHL 
08.0216 
Søkeord  Antall treff 
1. Multiple sclerosis 
(Suggest Subject 
Terms) 
9 999 
2. Newly diagnosed 5 985 
3. 1 AND 2 43 
  3 STUDIER 
4. Nursing care 110 290 
5. Motivation  61 198 
6 Guidance  88 983 
7 4. OR 5. OR. 6. 233 367 
8 3. AND 7. 11 
  1 STUDIE 
Tabell:1. 
 
 
 
 
 24 
3.3.3 Analyse av søket:  
Til å begynne med gjorde jeg et usystematisk og bredt søk med søkeordene: ”Multiple sclerosis” 
der jeg huket av “suggest subject terms” og “newly diagnosed”. Med disse søkene ble antall treff  
9999 og 5985 (se tabell:1). For å snevre søket inn valgte jeg å kombinere disse søkeordene med 
AND og fikk da 43 treff (se tabell:1). Dette antallet så jeg på som overkommelig med hensyn til å 
lese titlene for å se hva som eventuelt kunne være relevant for min problemstilling. Når jeg hadde 
gjort det, satt jeg igjen med syv artikler som jeg leste abstraktet til for kontrollere relevansen. Av 
disse syv studiene valgte jeg ut fire studier som jeg leste fullt ut, to av disse ville jeg bruke i min 
funn-del. For å finne flere artikler tok jeg et videresøk ut fra disse 43 artiklene. Da brukte jeg 
søkeordene: ”Nursing care”,  ”motivation” og ”guidance”. Disse tre søkeordene kombinert med 
OR gav meg 233 367 treff (se tabell:1). Deretter kombinerte jeg søk 3 og 7, fikk da elleve treff 
(se tabell:1).  Av disse elleve artiklene fant jeg en artikkel til som ble valgt ut til funndelen, 
grunnet dens relevans for min problemstilling.  
Jeg kontrollerte også at studiene var under 15 år gamle, og huket av “Research article” i “search 
options” for å luke ut det som ikke var forskning. Da satt jeg til slutt igjen med tre artikler som 
var innenfor mine inklusjonskriterier, altså artikler som omhandlet multippel sklerose, 
pasienterfaringer med denne sykdommen og veiledning spesifikt mot denne gruppen mennesker. 
Da jeg var ferdig med søket i CINAHL (se 3.3.2), gjorde jeg et kontrollsøk for å få et siste studie 
til min funn-del. Jeg valgte da å søke i Google scholar, etter tips fra bibliotekaren.  Da jeg søkte 
her valgte jeg å oversette min problemstilling til engelsk for så å gi det et søk. Søket mitt ble da: 
”How can nurses guidence patients newly diagnosed with multiple sclerosis”. Jeg begrenset søket 
mitt til forskning skrevet etter 2010. På samme måte som i CINAHL valgte jeg å lese titlene for å 
luke ut irrelevant forskning slik at jeg kunne lese abstraktene til de som virket mest relevante. Til 
slutt satt jeg igjen med en fjerde forskningsartikkel som var relevant for problemstillingen.  
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3.3.4 Kildekritikk og etiske overveielser 
Det å være hensynsfull med tanke på etikk, har vært et av hensynene bak planleggingen og 
utarbeidelsen av denne skriveprosessen.  
Akademisk redelighet er viktig for å gi leseren et bilde av refleksjoner rundt valg av litteratur og 
hva de ulike kildene har vært med på bidra med i oppgaven. Ved gjennomføringen av oppgaven 
er det forsøkt å rette seg etter etiske retningslinjer som følger med bruk av kilder og 
oppgaveskriving, på denne måten kan leseren finne fram til litteraturen jeg har brukt i oppgaven 
(Dalland 2012:80).  En er avhengig av korrekt utarbeidet kildehenvisning- og referering for å 
ikke bli tatt for å ha plagiert kildene som er brukt i oppgaven (ibid).  
 
3.4 Analysemetode av data  
Det første jeg gjorde var å lese grundig gjennom de fire forskningsartiklene. Denne lesningen 
gjorde jeg for å ha et grunnlag til å vurdere hvor aktuelle og relevante studiene var i forhold til 
min problemstilling, som dreier seg om hva pasienter med multippel sklerose har behov for av 
veiledning (se 3.4.1).  For å lettere kunne trekke linjer mellom studiene valgte jeg å systematisere 
kort studienes hensikt, metode og utvalg inn i et skjema (se 4.1).  Deretter blir bakgrunn, metode, 
hovedfunn og konklusjon presentert mer grundig, etter rekkefølgen på publikasjonstiden (se 4.2).  
For å kvalitetssikre tidsskriftene jeg fant artiklene i, benyttet jeg meg av denne linken: 
https://dbh.nsd.uib.no/publiseringskanaler/Forside. Forskningslitteraturen jeg benyttet i funndelen 
er publisert i tidsskrift med nivå 1 og 2 i følge denne databasen. Tidsskriftet skal oppbevare disse 
bedømmelsen over en viss tid, for etterkontroll. Dette er en metode jeg benyttet meg av for å 
finne hvilket vitenskapelige nivå de lå på. 
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4.0 Funn. 
Nedenfor følger en oversikt over de aktuelle artiklene som jeg har funnet aktuelle jamfør min 
problemstilling.  
4.1 Skjematisk oversikt 
Forfatter, år, tittel, 
tidsskrift. 
Hensikten Utvalget Metoden 
Slade, Tennant og Ford 
(2003). Meeting the 
information needs of people 
whit multiple sclerosis, 
International Journal of 
Therapy and rehabilitation 
Ivareta informasjonsbehovet til 
personer med MS. 
Pasienter med 
MS. 50 
deltakere ble 
rekruttert til å 
prøve ut 
informasjonspak
ken 
(Fokusgruppe). 
Og 50 deltakere 
ble intervjuet. 
Kvantitativ  
Undersøkelsen 
besto i to deler; 
fokusgrupper og 
intervju.  
Matti, McCarl, Klaer, Keane 
og Chen (2010). Multiple 
sclerosis: patients information 
sources and needs on disease 
symptoms and management. 
Patient preference and 
adherence 
Undersøke hvilke kilder 
pasienter med nyoppdaget MS 
benyttet for å finne informasjon 
om  denne sykdommen. Og for 
å identifisere hva som var de 
mest foretrukne kildene til 
informasjonen. 
23 deltakere 
med en nylig 
diagnostisert 
MS fullførte 
studie. 
Kvantitativ  
Undersøkelse 
med 
spørreskjema. 
Dennison, Moss-Morris, 
Yardley, Kirby og Chalder 
(2013). Change and processes 
of change whitin 
interventions to promote 
adjustment to multiple 
sclerosis: Learning from 
patient experiences. 
Psychology & health 
Målet var å få en bedre 
forståelsen av forandringen som 
skjer under kognitiv terapi og 
utforske de forskjellige 
prosessene under forandringene 
hos pasienter med  MS.  
39 MS-pasienter 
med utført 
kognitiv 
adferdsterapi. 
Grunnet ulike 
forstyrrelser var 
kun 30 
eksemplarer 
brukelige. 
Kvalitativ  
Undersøkelse 
med intervju. 
Tan-Kristanto og Kiropoulos 
(2015). Resilience, self-
efficacy, coping styles and 
depressive and anxiety 
symptoms in those newly 
diagnosed with multiple 
sclerosis. Psychology, Health 
& Medicine 
Utforske hvorvidt depresjon og 
angst er utbredt hos folk med 
nyoppdaget MS. I tillegg 
undersøke hvilke variabler som 
gjorde nydiagnostiserte 
individer mer utsatt for 
depressive- og angstsymptomer. 
129 deltakere 
(117 damer og 
12 menn). 4 med 
progressiv MS 
og 125 med 
”relapse –
remitting MS.  
Kvantitativ  
Undersøkelse 
med 
spørreskjema. 
Tabell:2. 
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4.2 Funnpresentasjon  
Artikkel 1: 
Tittel: Meeting the information needs of people with multiple sclerosis (2003). 
(Anita Slade, Alan Tennant og Helen Ford). 
Hensikt: Målet med denne studien var å ivareta informasjonsbehovet, som er identifisert ved en 
tidligere helsebehovsvurdering av folk med multiple sklerose, ved å bruke fokusgrupper og 
intervjuer for å utvikle en informasjonspakke. Deretter ble informasjonspakken testet i en 6-
måneders periode for å forsikre seg om at den er egnet og nyttig. 
 
Metode: Kvantitativ metode. To deler inngikk i studien: Utviklingsfasen bestod av fokusgrupper 
og intervju av pasienter med multiple sklerose. Prøveperioden bestod av et tilfeldig utvalg av 
pasienter med multiple sklerose som testet nyttigheten av informasjonspakken. Studien så på 
pasientene fra begynnelsen  og på slutten av prøveperioden.  
 
Hovedfunn: Bare 47% rapporterte at de benyttet informasjonspakken regelmessig. Omtrent 61% 
mente at informasjonspakken var nyttig.  39% av pasientene mente at informasjonspakken ikke 
var nyttig, dette var pasienter som ikke hadde spesielle problemer knyttet til sin multippel 
sklerose eller hadde allerede god kunnskap om diagnosen.  
 
Konklusjon: Studien så at pasienter nødvendigvis ikke benyttet  informasjonspakken dersom de 
ikke hadde forverring av psykologiske symptomer. Derimot var alle pasientene i pilotgruppen 
enige om at de gjerne skulle fått tilsendt informasjonspakken ved starten av sykdomsperioden, 
men det var forskjellige meninger angående riktig tidspunkt på grunn av sensitivitet.  
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Artikkel 2: 
Tittel: Multiple sclerosis: patients information sources and needs on disease symptoms and 
management (2010). 
(Albert I Matti, Helen McCarl, Pamela Klaer, Miriam C Keane og Celia S Chen). 
Hensikt: Hensikten med studien var å undersøke hvilke kilder nydiagnostiserte benyttet for å 
finne informasjon om  multippel sklerose. Og for å identifisere de kildene til informasjonen som 
var mest foretrukket blant dem.  Studien sammenligner også informasjon fra de ulike kildene.  
 
Metode: Kvantitativ metode. 60 nydiagnostiserte MS-pasienter fikk tilbud om å fylle ut et 
spørreskjema, ved deltakelse på et informasjonsmøte i regi av Multiple Sclerosis Society of South 
Australia. 23 deltakere fullførte studiet. Deltakerne var mellom 15-60 år gamle og alle var 
diagnostisert med multippel sklerose innenfor 4-8 måneder.  Deltakerne ble bedt om å vise hvor 
mye informasjon de hadde fått fra ulike informasjonskilder om multippel sklerose og 
optikusnevritt ved hjelp av en visuell analog skala fra 0-7. Deltakerne ble også spurt om hvor 
mye informasjon de ønsker å få fra de ulike informasjonskildene.  
 
Hovedfunn: Studiet viser at MS-organisasjonen og MS-sykepleierne gav deltakerne 
tilfredsstillende mengde informasjon.  Studiet viser også at det er en ubalanse i hvor pasientene 
mottar informasjon og hvor det helst ønsker at informasjonen skal komme fra. Pasientene ønsker 
å få betydelig mye mer informasjon under behandling av allmennleger, øyeleger, nevrologer og 
økter med opplæring. Pasientene oppgir at ingen av informasjonskildene gir tilstrekkelig 
informasjon om optikusnevritt 
 
Konklusjon: Denne studien belyser at det er mangel på informasjon om multippel sklerose fra 
alle kilder. Underskuddet er i større grad knyttet til optikusnevritt. Dette må tas hensyn til i  
fremtiden. Mer pasientinformasjon og rådgivning må gis til MS-pasienter selv ved tidlige stadier 
av sykdommen, spesielt i forhold til forvaltning av sykdommens tilbakefall. 
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Artikkel 3: 
Tittel:  Change and processes of change whitin interventions to promote adjustment to 
multiple sclerosis: Learning from patient experiences (2013). 
(Laura Dennison, Rona Moss-Morris, Lucy Yardley, Sarah Kirby og Trudie Chalder). 
 
Hensikt: Målet var å berike forståelsen av forandringen som skjer under kognitiv terapi og 
utforske de forskjellige prosessene under forandringene ved MS-pasienter 
 
Metode: Kvalitativ studie med fordypende intervjuer med 39 MS-pasienter som hadde 
gjennomgått kognitiv adferdsterapi. Etter terapien ble 30 intervjuer gjennomført. Av alle de 
aktuelle intervjuobjektene ble det etter 15 intervjuer mer og mer fokus på å få maksimal variasjon 
på intervjuobjektene. Det var stor variasjon i hvordan deltakerne oppfattet intervjuene og hva de 
fikk ut av det.  
 
Hovedfunn: Tidligere litteratur foreslår at tilstrekkelig sosial støtte er en viktig del for 
veiledningen av pasienter med multippel sklerose, men denne studien viser til at det motsatte er 
vel så viktig. Formel støtte mellom MS-pasient og en nøytral part ga utslag for å være en viktig 
del. Studiet snakket om negative tankemønstre og følelser, der de prøvde å lære bort teknikker for 
å mestre tankene sine relatert til multippel sklerose. De respektive deltagerne fant forskjellige 
aspekter ved veiledningen behjelpende, men lære og øve seg på tilpassende metoder var 
konsistent. Mange deltagere fant det behjelpelig med ulike kognitive metoder for å håndtere 
tanker og følelser rundt multippel sklerose. 
 
Konklusjon:  Studien viser at det er to overordnet prosesser som det tilsynelatende er viktig å 
forandre på når det kommer til veiledning (kognitiv adferdsterapi og anerkjennende lytting); Sette 
seg inn i og dele tanker og følelser og lære og håndtere eksplisitte strategier for å leve med MS. 
Den sistnevnte var spesielt viktig for å opprettholde langsiktige fordeler og fant plass inn under 
kognitiv veiledningsterapi i motsetning til anerkjennende lytting. Hva slags holdning deltakerne 
hadde til intervensjonene gav også store utslag.  
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Artikkel 4:  
Tittel:  Resilience, self-efficacy, coping styles and depressive and anxiety symptoms in those 
newly diagnosed with multiple sclerosis (2015). 
(Stef Tan-Kristanto og Litza A. Kiropoulos). 
Hensikt: Utforske hvorvidt depresjon og angst er utbredt hos folk med nyoppdaget multippel 
sklerose. Studien vil også undersøke hvilke variabler som gjorde nydiagnostiserte individer mer 
utsatt for depressive- og angstsymptomer. Det er lite forskning som undersøker 
motstandsdyktighet, dets forhold til depressive og angstsymptomer hos nydiagnostiserte med 
multippel sklerose. Det finnes ikke studier på nydiagnostiserte pasienter når det kommer til 
forholdet mellom mestringstro og depressive symptomer. 
 
Metode: Kvantitativ metode (tversnittstudie), med spørreskjema med Ja/nei og multiplechoice-
spørsmål. 129 bekreftede MS-pasienter  ble rekruttert til studien gjennom reklame plassert på 
hjemmesiden til MS-Research Australia  og via hjemmesidens elektroniske nyhetsbrev som ble 
sent ut til medlemmer. Alle gjennomførte spørreundersøkelsen. Deltakerne var mellom  22-63 år  
(38,41år). Edss-score: scoren antyder at alle deltakerne kan gå uten videre støtte. 
 
Hovedfunn: Depresjon og bekymring var moderat til ekstremt utbredt hos deltakeren med 
nyoppdaget multippel sklerose.  
 
Konklusjon: Denne studien fant ut at motstandsdyktighet, spesifikke lave verdier av personlig 
kompetanse, positivt selvbilde, optimisme for framtiden og evnen til å organisere ens liv hadde  
stor påvirkning på deltakernes depressive- og angstscore. Dette tilsier at disse områdene må 
håndteres ved nyoppdaget multippel sklerose. Resultatene har innvirkning på pasienten ettersom 
tiden rundt diagnosen kanskje krever flere rutiner og mer intense psykologiske input, som kan ha 
en positiv påvirkning for tilpasning og velvære. Resultatene antyder også at psykologisk 
intervensjon bør fokusere på å utvikle problemfokusert mestring og motstandsdyktighet med de 
nydiagnostiserte MS-pasientene.  
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4.3 Sammenfatning av funnmaterialet  
I funnene ser vi manglene ved oppfølgingen av nyoppdagede MS-pasienter. Tilgang på 
informasjon og opplæring i tiden rundt satt diagnose viser seg å være mangelfull. Funn viser til at 
det er et større informasjonsbehov (Slade m.fl. 2003, Matti m.fl. 2010). Den nyeste forskningen 
viser at det fremdeles er et behov for veiledning, planlegging og kognitiv terapi hos pasienter 
med nyoppdaget multippel sklerose (Tan-Kristanto og Kiropoulos 2015, Dennison m.fl. 2013).  
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5.0 Drøfting:  
Nedenfor vil jeg benytte den litteratur og de funn jeg har gjort rede for i teoridelen og funndelen 
til å drøfte hvordan en sykepleier kan veilede pasienter med nyoppdaget multippel sklerose.  
 
5.1 Kontinuitet i veiledningen  
Kontinuitet i  veiledningen, vil i denne sammenheng være veiledning uten unødvendige 
avbrytelser eller forstyrrelser, slik at veiledningen blir lagt opp så hensiktsmessig som mulig for 
den enkelte MS-pasient. Travelbee mener at det å se seg selv som privatperson, se seg selv som 
profesjonsutøver innen sykepleiefaget og se seg selv som veileder er viktig for å skape 
kontinuitet i veiledningen. Dersom disse punktene reflekteres rundt vil veileder oppleves som 
mer troverdig for pasient og en vil være i stand til å gå inn i veiledningsrollen på en helhetlig og 
tydelig måte (1971:119).  
Kierkegaard sier at all hjelpekunst handler om å være der den hjelpetrengende er, og at dette er 
det sentrale for å kunne gi hjelp (se 2.1). Sykepleieren må altså i veiledningssituasjon med MS-
pasienten først ta tak i problemet slik pasienten opplever det, først da kan sykepleieren gi god 
sykepleie. Tveiten støtter Kierkegaard ved å skrive at veiledning ikke handler om å gi den 
hjelpetrengende svar, men tilrettelegge slik at den som veiledes finner svarene selv (2013:23). 
Videre skriver Tveiten at veilederens kunnskap ut fra veiledningens hensikt er essensiell for å 
kunne møte pasientenes behov og skape en viss kontinuitet i arbeidet med pasient (2013:92). 
Samtidig hevder Travelbee at det ikke holder at den profesjonelle sykepleier har kunnskap om 
sykdommen, om etnologi, tegn, symptomer, behandling, pleie og prognose, hun sier at sykepleier 
må ha en forståelse av sykdommen som den erfaringen det er for mennesket (Travelbee 1971:85). 
Multippel sklerose kan oppleves svært varierende fra person til person. Enkelte havner i rullestol 
kort tid etter de har fått diagnosen, mens andre kan leve et tilnærmet normalt liv uten alt for 
mange problemer knyttet til multippel sklerose (Bertelsen 2012:316). Hanssen skriver at det blant 
annet er viktig som sykepleier å ha kunnskap om at mennesker med multippel sklerose kan ha 
problemer med å få med seg det som blir sagt dersom flere snakker samtidig med temabytte og 
dersom samtalen går hurtig (2013:183).  
Sykepleiers bevissthet rundt viktigheten av å jobbe i et tverrfaglig team er en annen måte å skape 
kontinuitet i veiledningen (Vråle 2015:66-69). Samtidig viser studier svikt i kontinuiteten i 
veiledningen til pasienter som nylig har fått diagnosen, multippel sklerose. Pasientene mente det 
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var en mangel på informasjon på alle plan (Matti m.fl. 2010). Vråle skriver om viktigheten av å 
få en enighet innad i teamet om hvordan det tverrfaglige teamet skal møte pasienten (2015:66).  
Den enkelte sykepleier har ikke mulighet til å være der for pasienten 24 timer i døgnet.  
Sykepleiers dokumentasjon av hvilken informasjon som er gitt den enkelte pasient blir viktig for 
å sikre kontinuitet i veiledningen. I rapport og pre-visitt vil dette formidles til teamet rundt 
pasienten, på denne måten vil pasientens behov bli ivaretatt (Tveiten 2013:77-78). For at pasient 
skal føle seg ivaretatt vil det være hensiktsmessig å informere den enkelte om at vi arbeider i et 
team rundt pasienten.  
 
5.2 Relasjonens betydning i veiledning  
Som for mange pasienter med multippel sklerose, opplever pasienten vår (se 1.5) MS-diagnosen 
som svært truende knyttet til usikker framtid. Travelbee skriver at en god og tillitsvekkende 
relasjon er helt essensielt for å kunne gi god sykepleie (1971:137). Vråle skriver at sykepleier må 
se seg selv som veileder, slik at egne interesser blir adskilt fra det som er viktig for å skape god 
relasjon med pasienten (2015:123-127). Oppmerksomhet overfor seg selv og pasient blir derfor 
viktig for sykepleieren. Vråle hevder videre at en anerkjennende relasjon skapes gjennom å lytte, 
forstå, akseptere og bekrefte pasient (2015:123-127). Studier støtter viktigheten av anerkjennende 
lytting for å kunne gi god veiledning (Dennison m.fl. 2013) På grunnlag av studier og teori er det 
viktig at sykepleieveilederen arbeider aktivt for å sette seg inn i pasientens tanker og følelser 
gjennom lytting, gi rom og pause for at pasienten kan få snakke ut om sine problemer og behov. 
Dette henger sammen med empati som også er en viktig sykepleiefaglig tilnærming i 
veiledningen (Eide og Eide 2011). Empatisk holdning er beskrevet av Tveiten som redskap for 
veiledning (2013:110). På bakgrunn av teorien kan sykepleier prøve gå en gylden middelvei, der 
empati alltid må være tilstede, men balansere seg opp mot pasienten når det gjelder å formidle 
budskap og vise følelser. På den samme side viser forskning at tilstrekkelig formell støtte kan 
være hensiktsmessig for å veilede pasienter med multippel sklerose (Dennison m.fl. 2013). I 
veiledningen blir slik sett relasjonen mellom sykepleier og MS- pasienten avgjørende. 
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5.3 Empowerment og veiledning  
Empowerment blir i punkt 2.4.3 definert som makt og kontroll over forhold som påvirker helsen 
vår til det bedre (Mæland 2012:221). Dersom personer blir rammet av multippel sklerose, kan det 
bety store endringer i livet. En slik endring kan gi pasientene en følelse av tap av mening og 
sammenheng, verden forandres til noe mer utrygt og uforutsigbart og pasientene kan gå inn i en 
krise. Med tanke på at multippel sklerose er en kronisk lidelse, vil det være viktig at pasienten 
tilstreber et kvalitativt godt liv tross sykdom. To av studiene (se 4.0) viser at dersom 
sykepleieveileder gir pasient tilstrekkelig informasjon, kan pasienten selv føle makt og kontroll 
over sykdommen og ved sine attakk (Slade m.fl. 2003, Matti m.fl. 2010). På denne måten kan 
empowerment benyttes som en sykepleiefaglig tilnærming i veiledningen. Tveiten støtter disse 
studiene ved å hevde at mestringskompetansen hos fokuspersonen styrkes gjennom dialog basert 
på kunnskap (2013:21).  
Annen forskning viser til at veiledningen bør ha fokus på problemfokusert mestring og 
motstandsdyktighet hos pasienter som nylig har fått multippel sklerose (Tan-Kristanto og 
Kiropoulos 2015). Tveiten hevder at det å være med på å øke mestringskompetanse er hensikten 
med veiledning (2013:65).  MS-pasienten vil med økt mestringskompetanse derfor sannsynlig 
oppnå større muligheter for å leve en så normal hverdag som mulig innenfor sine egne grenser.  
 
5.4 Deltakerforutsetninger  
At pasienten har et ønske om å lære og få mer kunnskap og informasjon, blir da en forutsetning 
for pasientdeltakelse i veiledning. Espeset m.fl. hevder at pasientens egen motivasjon og lyst for å 
lære er viktig for at undervisning og veiledning skal bli vellykket (2013:249). Forskning støtter 
Espeset m.fl. ved å vise at holdninger pasienter i utgangspunktet hadde for veiledningen de skulle 
motta, hadde stor betydning for resultatet av veiledningen. Om de i utgangspunktet var negativ, 
ville utbytte være dårlig (Dennison m.fl. 2013). På denne måten blir det den indre motivasjon 
som blir viktig å hente frem (se 2.3.1), slik at pasienten har en indre drivkraft til å møte livets 
berg-og-dal-bane, knyttet til for eksempel attakkene multippel sklerose gir (se 2.6). Eide og Eide 
hevder at veileder kan bidra til økt motivasjon ved å bevisstgjøre pasientens egen motivasjon. 
Dette kan gjøres ved å stille et enkelt spørsmål om hvor motivert pasient er fra en skala fra 1-10 
(2011:336-337). I følge Fjerstad har alle pasienter ulikt utgangspunkt for å mestre sykdommen 
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på. Hun sier at pasientens mestring er avhengig av hvilken personlig bagasje den enkelte 
pasienten har da beskjeden om diagnosen kommer (2011:261-263). Er pasienten da i en vanskelig 
periode i livet vil det muligens påvirke hvordan pasienten mestrer det å få diagnosen, multippel 
sklerose.  
Kognitive problemer opptrer hyppig for pasienter med multippel sklerose og kan sees på som et 
hovedproblem innen deltakerforutsetninger for disse pasientene (Espeset m.fl. 2013:243-244).  
Kognitive problemer for pasienter med multippel sklerose viser seg ved nedsatt hukommelse, 
konsentrasjonsproblemer, vanskelig for å planlegge og løse problemer som er sammensatte 
(Espeset m.fl. 2013:243-244). Pasienten vår (se 1.5) har utviklet en svikt i oppmerksomheten, 
dette gjør det vanskelig for henne å følge med i samtaler og organisere livet sitt. Det resulterer 
både i frustrasjon for henne og mennesker rundt henne. Ifølge Espeset (m.fl.) er uoppmerksomhet 
et usynlig symptom for noen pasienter med multippel sklerose. Ikke bare vanskelig å oppdage for 
andre, men også for seg selv. Pasienten har også utviklet en depresjonen som trolig er en følge av 
problemer som hennes multippel sklerose medfører. Forskning belyser at bekymring og 
depresjon er moderat til ekstremt utbredt hos pasienter med nyoppdaget multippel sklerose. 
Nedsatt evne til å organisere sitt liv var en av flere faktorer som viste seg å ha stor påvirkning for 
pasientenes utvikling av angst og depresjon (Tan-Kristanto og Kiropoulos 2015). Forskningen 
belyser at forhold pasienten vår lever med kan resultere i depresjon. På bakgrunn av forskning og 
litteratur blir det derfor viktig for sykepleieveileder å ha kunnskap om kognitive endringer ved 
multippel sklerose for å kunne forstå pasienten.   
 
5.5 Informasjon og veiledning 
Espeset (m.fl.) skriver at som sykepleieveileder til nydiagnostiserte MS-pasienter er det viktig å 
sette av god tid til å gi informasjon om sykdommen og behandlingen. Her har både legen og 
sykepleier ansvaret (2013:249). Samtidig viser studier at det er underskudd på informasjon til 
pasienter på alle plan, spesielt fra leger (Matti m.fl. 2010). Ut fra dette må sykepleiere supplere 
der legen glipper. Legen er ikke alene om å gi informasjon, vi arbeider i et tverrfaglig team (se 
5.1). Det blir her viktig å se seg selv som et ledd i en veiledning. Mange pasienter kan motta en 
begrenset mengde med informasjon den første tiden. Det blir derfor viktig at pasientene får tid på 
bearbeidelse og tilbud om samtale når de har behov for det (Espeset m.fl. 2013:249). Ifølge 
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Travelbee kan et mellommenneskelig forhold skapes dersom sykepleier forstår sykdommen slik 
den oppleves for pasienten, da kan sykepleier kan gi meningsfull hjelp gjennom blant annet 
informasjon (1971:85). Hensikten med å gi tilstrekkelig informasjon er at pasienten kan få god 
nok innsikt i sin egen helsetilstand og hva helsehjelpen innebærer, slik at de kan leve best mulig 
ut fra sine egne forutsetninger (Espeset m.fl. 2013:247-249).  
Vår pasient (se 1.5) trenger for eksempel informasjon om at det finnes støtteordninger og at hun 
nå har rettigheter hun ikke hadde tidligere, angående for eksempel økonomi. På denne måten kan 
livet bli lettere å hanskes med. 
Slade (m.fl.) sin forskning viste at pasientene som opplevde problemer rundt sin MS-diagnose 
dro nytte av en informasjonspakke utviklet for denne pasient-gruppen. Det var stor enighet blant 
deltakerne i at nydiagnostiserte pasienter bør bli informert om at informasjonspakken finnes, men 
det var stor uenighet om hvilket tidspunkt det var riktig å tildele informasjonspakken på grunn av 
sensitivitet (2003). Espeset (m.fl.) sier at pasienter som er nydiagnostisert med multippel sklerose 
vet lite om hva som er i vente, grunnet usikkerhet i forhold til sykdommens utvikling og fordi de 
mangler informasjon om sin nye diagnose. Det kommer fram av pasient og brukerrettighetsloven 
paragraf  3-1 at ”Pasienten skal ha den informasjon som er nødvendig for å få innsikt i sin 
helsetilstand og innholdet i helsehjelpen. Pasienten skal også informeres om mulige risikoer og 
bivirkninger”. Som sykepleiere har vi derfor et ansvar for at pasienten får tilstrekkelig 
informasjon. Min erfaring er at god informasjon rundt ny sykdomstilværelse er viktig i forhold til 
hvordan pasientene forholder seg til den nye tilværelsene (se1.1). Dette viser også mine funn. 
Tan-Kristanto og Kiropoulos hevder at tilstrekkelig informasjon til nydiagnostiserte kan bidra til 
at pasientene i større grad benytter seg av problemfokusert mestring og blir mer motstandsdyktige 
for problemer knyttet til multippel sklerose (2015).  
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5.6 Attakker og veiledning  
Multippel sklerose er en kronisk sykdom som i perioder kan gi plagsomme symptomer, men 
pasienten kan også ha perioder hvor de ikke merker noe til sykdommen i det hele tatt. 
Alvorligheten i en MS-diagnose ligger ikke alltid i den nedsatte funksjonsevnen pasienten 
eventuelt opplever, men også i at man ikke kan forutsi sykdomsutviklingen for sin egen del. 
Pasienter med multippel sklerose opplever stadig nye utbrudd av sykdommen, det er en del av det 
naturlige sykdomsforløpet for denne pasientgruppen (Espeset m.fl. 2013:249). Tidspunktet for 
disse attakkene og alvorlighetsgraden er vanskelig å skulle si noe om på forhånd. 
Her blir det derfor viktig som sykepleieveileder å støtte pasienten, slik at ikke fokuset på denne 
usikkerheten styrer pasientens hverdag på en negativ måte. Veiledning med kognitiv 
adferdsterapi tar ifølge Eide og Eide utgangspunkt i selvledelse. Målet blir derfor at den enkelte 
MS-pasient skal klare å styre og organisere seg selv, løse problemer og mestre situasjoner som 
dukker opp og kommunisere hensiktsmessig. Oppgaven som sykepleieveileder blir da å arbeide 
for pasientforståelse overfor sine egne tanker, følelser, adferd og fysiologi (2011:352). Dette 
bidrar til at pasient får kvittet seg med uhensiktsmessige tankemønstre og muligheten til å lede 
seg selv i en mer positiv retning i sitt hverdagsliv med nedturer som attakkene gir.  
Studier (se 4.0) viser at MS-pasientene trenger mer veiledning i forhold til å takle attakkene som 
hører til  multippel sklerose. Resultatene av studien viste at dersom pasienter har lært seg denne 
styringen, vil de også være bedre rustet til å takle perioder med attakker, dermed blir 
hverdagslivet lettere å leve (Matti m.fl. 2010). Eide og Eide mener at sykepleier kan stille 
spørsmål og følge opp oppgaver pasient får tildelt i hjemmet. Hensikten er at pasient skal la gode 
ferdigheter få rotfeste (2011:352). Vår pasient (se 1.5) har fått beskjed av legen at hun har en 
relapserende form for multippel sklerose (se 2.5). Det vil si at hennes multippel sklerose er preget 
av attakker fra starten av sykdomsprosessen (Bertelsen 2012:315).  
Når sykepleier skal veilede pasienter med multippel sklerose vil det være verdifullt å ta hensyn til 
at formen til pasient kan variere fra bra til dårlig på kort tid, jamfør attakkene (se 2.6). Hanssen 
sier at hverdagen til disse pasientene kan være som en ”berg-og-dal-bane”, formen går fort opp 
og ned (2013:190-199). Sykepleier må derfor ikke ta det for gitt at den enkelte MS-pasient er like 
klar for veiledning hver dag.    
Usikkerhet i forhold til fremtid er noe som preger pasienten (se 1.5) nå. Pasienten har med denne 
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diagnosen fått et nytt ”kart” hun blir tvunget til å følge i sitt liv. Pasienten trenger her en 
sykepleier/veileder som kan bidra til kjennskap i det nye ”landskapet” i sitt nye ”kart” slik at hun 
etter hvert kan ta seg fram på egenhånd.  
Fjerstad hevder at kognitiv terapi som veiledning i denne sammenhengen handler om å få pasient 
med diagnosen multippel sklerose til å endre sin indre dialog fra å være nedbrytende og 
destruktiv til en støttende og vennlig dialog (2011:209-212). Pasienten vår (se 1.5) blir på denne 
måten i større grad rustet til å takle utfordrende situasjoner som for eksempel periode med 
attakker som er typisk for pasienter som lever med relapserende- remitterende multippel sklerose. 
Forskning støtter opp om at kognitiv terapi er en viktig prosess for pasienter med multippel 
sklerose for å tilegne seg kunnskap for å takle et liv med denne sykdommen (Dennison m.fl. 
2013). Opprettholdelse av motivasjon hos pasienter med multippel sklerose blir viktig fordi det er 
en kronisk lidelse (Fjerstad 2011:71). Det er lett å fokusere på vanskelige sider i livet. Forskning 
støtter denne opprettholdelsen ved å vise at nydiagnostiserte har behov for rutine og jevn støtte 
for at tilpasningen med ny sykdom og velvære i livet skal bedres. Her har de fokus på 
problemfokusert mestring og motstandsdyktighet (Tan-Kristanto og Kiropoulos 2015). Funn 
viser også  at pasienter i tidlig stadiet av multippel sklerose, må få mer informasjon og rådgiving, 
spesielt i forhold til hvordan man skal styre sykdommen ved tilbakefall. På denne måten blir 
pasient mer rustet for hverdagslivets dårlige tider (Matti m.fl. 2010). Uansett om man føler seg 
frisk eller syk, må pasienten lære seg å leve med MS-diagnosen. På grunnlag av funn og teori er 
det hensiktsmessig at den enkelte pasient finner en fornuftig måte å forholde seg til sykdommen 
på, kanskje ta en dag av gangen, på denne måten kan pasienter forhåpentligvis leve et godt liv så 
lenge som mulig ut i fra sine egne forutsetninger.  
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5.7 Fallgruber i veiledningen 
Veiledningslitteraturen beskriver feller som sykepleiere kan gå i når de veileder. De vanligste 
fellene i veiledningen skriver Vråle at er: Ansvarsfellen, utålmodighetsfellen, intellektualiserings- 
og sentimentaliseringsfellen, ”Drop-in”-fellen og ”Jeg vil være populær”-fellen (2015:143-44). 
Disse fellene kan komme i veien for hensiktsmessig veiledning. Derfor blir det viktig for 
sykepleieveileder å være klar over hvilke feller en selv kan ha en tendens til å gå i (Vråle 
2015:143-144).  
Travelbee mener at dersom sykepleier skal ha gode kommunikasjonsferdigheter må han eller hun 
ha en intellektuell tilnærming og bruke seg selv terapeutisk i møte med pasienter (Eide og Eide 
2011:137). Vråle følger Travelbee ved å si hvordan bruk av intellektuell tilnærming for 
kommunikasjon i sykepleie kan få betydning for veiledningsmøtene mellom sykepleiere og 
pasienter. Dersom sykepleierne møter pasienten på en for saklig måte kan det føre til et kjølig 
møte (Vråle 2015:143-144). Det er i sykepleiefaget beskrevet som uheldig, men kanskje for noen, 
og i noen situasjoner, kan det være greit. Frank og Hanssen skriver at mange med multippel 
sklerose kan ha problemer med å forstå alt som blir sagt i en samtale på grunn av ulike 
forstyrrelser (2013:183). MS-pasienter hadde trolig hatt svært vanskelig for å være delaktig i 
denne type veiledning. Vråle skriver videre om at veileder kan gå i en sentimentaliseringsfelle 
dersom han eller hun ovenfor pasienten viser for mye eller for lite følelser (Vråle 2015:143).  
”Jeg vil være populær”-fellen som Vråle beskriver, kan handle om feil bruk av humor i 
kommunikasjon med pasienten (Se 2.4.1). Mine tanker rundt dette knytter seg opp mot at ethvert 
menneske, uavhengig av hvilken rolle man er i, vil bli påvirket av behovet for å bli likt. Det vil si 
at sykepleiere må være oppmerksom på at hensikten med veiledningen ikke dreier seg om deres 
personlige gevinst. Travelbee følger dette ved å si at det er viktig å være bevist på andres behov 
uten å fremme sine egne behov (Kristoffersen 2012:221). Vråle følger Travelbee ved å skrive at 
en må være bevisst sine egne eksistensielle spørsmål for å kunne møte pasient på deres 
eksistensielle spørsmål (2015:118). 
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6.0 Konklusjon. 
Gjennom denne oppgaven har jeg forsøkt å besvare problemstillingen om hvordan sykepleier kan 
veilede en pasient med nyoppdaget multippel sklerose. Drøftingen antyder at god dokumentasjon 
vil hjelpe å sikre kontinuitet i veiledning (se 5.1).  
Kierkegaard mener at det sentrale i all hjelpekunst er å ta utgangspunkt i problemet slik den 
hjelpetrengende opplever det (1962-64). Som sykepleier bør man derfor til tider stoppe opp i 
veiledningen og høre hvor pasienten er for å vite at pasienten er med hele veien. Alle mennesker 
er forskjellige, og derfor er det viktig å ta hensyn til de  individuelle veiledningsbehov pasientene 
har. Min pasient (se 1.5) som har relapserende- remitterende multippel sklerose, har blant annet 
behov for veiledning knyttet til kunnskap om sin lidelse, følger den gir for hverdagen, attakker og 
kognitive utfordringer.  
Det blir også viktig at sykepleier sitter inne med tilstrekkelig kunnskap for å kunne benytte 
empowerment i veiledning (se 5.3). Da kan pasienten (se 1.5) kjenne på kontroll og makt over 
lidelsen når for eksempel attakkene oppstår. En veiledning hvor sykepleier støtter opp under 
pasientens positive og problemfokuserte tanker er riktig. Fjerstad (2011) hevder at kognitiv terapi 
som veiledning i denne sammenhengen handler om å få pasienten med diagnosen multippel 
sklerose til å endre sin indre dialog fra å være nedbrytende og destruktiv til en støttende og 
vennlig dialog (se 5.6). Veiledningen kan her handle om å lære bort ulike teknikker for å mestre 
uhensiktsmessige tankemønstre.  
Motivasjon og holdning hos pasienten er av stor betydning for at veiledning skal ha god effekt 
(Dennison m.fl. 2013). Veileder må hente fram pasientens indre motivasjon, slik at pasienten er 
rustet til å møte livets berg-og-dal-baner, knyttet til for eksempel attakkene. Å lytte, forstå, 
akseptere og bekrefte er faktorer som skaper en anerkjennende relasjon mellom veileder og 
pasient, noe som er viktig for å danne et godt grunnlag for veiledning til pasienter med 
nyoppdaget multippel sklerose (se 5.2). 
Forskning (Slade m.fl. 2003, Matti m.fl. 2010), viser at det fremdeles er mangel på informasjon 
fra helsepersonell (se 5.5) til pasienter med nydiagnostisert multippel sklerose. Sykepleierens 
veiledende funksjon er sentral  i møte med denne pasientgruppen. Forhåpentligvis kan vi som 
sykepleiere bidra til videre kartlegging av pasientenes informasjonsbehov gjennom vår erfaring 
som veiledere. Her har vi enda noen skritt å gå. 
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